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Resumen

Introduccién: El parto humanizado, que implica evitar la sobremedicalizacion e intervenciones
innecesarias y ubicar a la mujer en el centro de la toma de decisiones durante el trabajo de parto
y parto, ha tomado gran relevancia en este Gltimo tiempo a nivel internacional y nacional. En
Uruguay, la Ley 18.426, promueve la humanizacion del parto. Para lograrlo, es crucial que las
usuarias estén informadas sobre las decisiones que pueden tomar durante este proceso. El
objetivo de este estudio es conocer si las usuarias del C.H.P.R. llegan informadas con respecto a
algunas de las opciones disponibles al momento del trabajo de parto y parto, y a su vez,

contrastar esto con variables sociodemograficas y gineco-obstétricas.

Metodologia: Se realizaron encuestas a usuarias del C.H.P.R. durante julio y agosto del 2019 en
las salas de alojamiento madre-hijo, que no cumplian con ninglin criterio de exclusion,

incluyéndose asi 156 participantes.

Resultados: La mayoria de las usuarias estaba informada respecto a la posibilidad de elegir
acompafante, sin embargo el 66,7% desconocia los tipos de analgesia disponibles y las
posiciones del parto. No se encontr6 asociacion entre la edad, la ascendencia étnico racial, ni el
buen control del embarazo en cantidad y la informacién de las participantes sobre las variables
estudiadas. Se encontrd asociacion entre bajo nivel educativo y menor informacion respecto a la
posicion en el parto. La asistencia a clases de parto mostrd asociacion con estar informada
respecto al uso de analgesia y la posicion. El estar informada sobre las posiciones en el parto

disminuye significativamente la probabilidad de parir en posicion litotomica.

Conclusiones: Existe una carencia de informacion sobre las opciones disponibles durante el
trabajo de parto y parto, y la informacion se vio vinculada con mejores practicas. Varias

estrategias podrian implementarse para mejorar esta situacion.

Palabras clave: parto humanizado, clases de parto, dolor en el parto, analgesia obstétrica, parto

vertical, acompafante en el parto



Abstract:

Introduction: Humanized childbirth care, which implies avoiding overmedicalization and
unnecesary practices plus positioning women at the center of decision-making in the process of
labor, has become greatly relevant both internationally and nationally. In Uruguay, the law
n°18.426, promotes humanization of birth. To achieve this, it is crucial that women are informed
about the decisions they can take during this process. The goal of this study is to understand if
women who deliver in C.H.P.R. are informed regarding some options available at the time of
birth, and making a contrast between this and several sociodemographic and OB-GYN

variables.

Methodology: Women who were in-patients at C.H.P.R. during July and August 2019, and did

not meet any exclusion criteria were surveyed, thus including 156 participants.

Results: Most women were informed regarding the possibility of choosing someone to
accompany them during birth, however, 66,7% did not know about different types of analgesia
available or positions for birth. There was no association found between age, ethnic ancestry,
nor pregnancies being correctly monitored in regard to information about the variables that were
analyzed. There is an association between low educational level and lower information
regarding birth position. Going to birthing classes showed an association with being informed
about analgesia use and position. Being informed about positions for birth significantly reduced

the probability of delivering in the lithotomy position.

Conclusions: There is a lack of information regarding options available during labor, and
information was seen to be linked with better practices. Many strategies can be implemented to

improve this situation.

Keywords: humanized childbirth, birthing classes, labor pain, analgesia, labor positions,

company during labor



Introduccion

El trabajo de parto, segiin Schwarcz et al, es “el conjunto de fendémenos fisioldgicos que tienen
por objeto la salida de un feto viable de los genitales maternos.” Las tres fases que se reconocen
en el trabajo de parto son: la fase de dilatacion, la fase expulsiva, y la fase de alumbramiento. El
parto es “la expulsion de un feto de un peso igual o mayor de 500g [igual o mayor a las 22
semanas completas (para otros 20 semanas) contadas desde el primer dia de la ultima

menstruacion].”(1).

A nivel internacional, el tema de parto humanizado o parto respetado estd tomando enorme
relevancia. Esto surge como respuesta al fendmeno de sobremedicalizacion e intervencionismo

que no so6lo sufre el parto, sino muchos otros proceso de la vida (2).

El parto humanizado busca, segiin Caceres-Manrique: “respetar la fisiologia del parto; intervenir
solo lo necesario; identificar, comprender y respetar los aspectos socioculturales de la gestante;
brindarle apoyo emocional; darle poder de decision, y garantizar su autonomia y privacidad”(3).
Otro trabajo lo define como “el modelo de atencidn del parto que pretende tomar en cuenta, de
manera explicita y directa, las opiniones, necesidades y valoraciones emocionales de las mujeres
y sus familias en los procesos de atencion del embarazo, parto y puerperio; persiguiendo como
objetivo fundamental que se viva la experiencia del nacimiento como un momento especial,
placentero, en condiciones de dignidad humana, donde la mujer sea sujeto y protagonista de su
propio parto, reconociendo el derecho de libertad de las mujeres o las parejas para tomar

decisiones sobre donde, como y con quién parir, en este momento tan importante de su historia.”

4.

En 1985, la Organizacion Mundial de la Salud resalta que el parto es un proceso natural y
enfatiza la importancia de una comunicacion asertiva con la embarazada por parte del personal
de salud y de la presencia de un acompafiante elegido por la mujer. A su vez, ya incluye
recomendaciones respecto a evitar ciertas intervenciones rutinarias. Ademas, recalca la

importancia de que la mujer sea la protagonista en todos los aspectos del proceso (5).

En 1996, la OMS crea una guia con recomendaciones para la atencion del parto en la cual
denuncia el exceso de intervencionismo. Segun esta guia el 70-80% de las gestantes es de bajo
riesgo, y deberia existir una razéon valida para intervenir en el proceso del parto. Vuelve a

resaltar la importancia de que la mujer se encuentre acompafiada por quien ella elija. A su vez,



menciona alternativas no farmacologicas para el alivio del dolor, y evidencias sobre las

diferentes posiciones y sus efectos (6).

Uruguay no se encuentra ajeno a esta problematica y existe un marco legal respecto a la
humanizacion del parto. En el afio 2008 se aprobo la ley 18.426, Ley de Salud Sexual y
Reproductiva, en cuyo articulo 3 manifiesta, “c) promover el parto humanizado garantizando la
intimidad y privacidad; respetando el tiempo bioldgico y psicoldgico y las pautas culturales de
la protagonista y evitando précticas invasivas o suministro de medicacion que no estén
justificados”(7). En base a esta ley, se generaron las Guias en Salud Sexual y Reproductiva, con
un capitulo en especial llamado “Normas de atencidén a la Mujer en proceso de Parto y
Puerperio”(8). En los Objetivos Sanitarios Nacionales del periodo 2015-2020 se incluyo la
“Humanizacion del parto institucional y reduccion de la tasa de cesareas”(9). A su vez, en base

a esta ley se han elaborado guias nacionales de atencion al parto (8,9).

En 2018 el Ministerio de Salud publicé una serie de recomendaciones basadas en evidencia
cientifica cuyos objetivos hacen referencia a mejorar la practica de la asistencia al parto,
buscando que sea una experiencia respetuosa en la cual la mujer y su familia puedan hacer
egjercicio de sus derechos. A su vez, nombra la importancia de la toma de decisiones informadas
y de la preparacion para el parto durante el embarazo. Esta guia agrega a la definicion
anteriormente mencionada que en la atencidén humanizada del parto “se promueven las
investigaciones que evalten las praxis y tecnologias de atencion al parto mas adecuadas,
apostando por la promocion de un itinerario asistencial menos intervencionista que evite la tasa
de cesareas innecesarias e inducciones de parto injustificadas y promocione el respeto por los

tiempos del proceso fisioldgico del nacimiento”(9).

Las “Recomendaciones sobre practicas y actitudes en la asistencia del embarazo y nacimiento
institucional” del Ministerio recopilan numerosas buenas practicas y practicas a evitar en las
diferentes etapas del trabajo de parto y parto (9). Este estudio se concentrara sobre tres variables
en especifico: la posicion en el parto, los métodos de analgesia y el acompafiante durante el

trabajo de parto y parto.

Durante el parto, la parturienta puede adoptar diferentes posiciones. En este trabajo, siguiendo
los lineamientos de la literatura revisada, vamos a clasificar las diferentes posiciones en dos
grupos: horizontal y vertical. La posicion horizontal o litotdmica, hace referencia a la “posicion
en la que la paciente se encuentra acostada, con el respaldo a no mas de 45° y con las piernas

dobladas, separadas y colocadas en ambas piernas de la mesa de exploracion ginecologica”(10).



La posicion vertical, por otro lado, abarca diferentes posiciones dentro de las cuales

encontramos la “de pie, sentada, apoyando una o dos rodillas, o de cuclillas.”(11).

Haciendo una pequefia resefia historica, cabe mencionar que previo al siglo XVII la posicion de
mayor eleccion era la vertical, pero a partir de dicho siglo, empez6 a cobrar protagonismo la
posicion horizontal, impulsada por Frangois Mauriceau, un obstetra francés. Esta posicion se
empezd a utilizar cada vez més, ya que permitia al ginecdlogo realizar mas facilmente sus
maniobras, asi como también brindaba mejor accesibilidad a la hora de monitorizar la

frecuencia cardiaca fetal y a la hora de realizar forceps (12).

Luego de haber realizado una breve revision de la literatura disponible, se encuentran

diferencias entre ambas posiciones, tanto ventajas como desventajas.

En lo que hace referencia a la posicion vertical, Vargas Londofio et al. (13), en una revision
bibliografica que incluyo 15 estudios publicados entre el 2005-2015, sefiala que la misma tiene
como ventajas la disminucion en el tiempo en la segunda etapa, la presencia de menos desgarros
de tercer y cuarto grado, el menor edema vulvar, la menor necesidad de instrumentacion durante
el parto, la menor necesidad de episiotomia, una menor necesidad de usar la maniobra Kristeller,
un menor numero de casos de placenta retenida, la presencia de menor dolor, una mejor
percepcion materna y mejores resultados fetales y neonatales. Como contraparte, en dicha
revision sefialan como desventajas un mayor sangrado y la dificultad de poder mantener la

posicion.

Por otro lado, la posicion horizontal, ampliamente adoptada en nuestro medio, tiene como
beneficios, aparte de los mencionados anteriormente, generar seguridad y una sensacion, para la
parturienta, de ser ayudada. Sin embargo, los aspectos negativos recabados por dicho estudio en
referencia a la posicion horizontal, mencionan incomodidad y dificultad para realizar la fuerza a

la hora del parto (14).

A su vez, la guia ministerial del 2018 consideran que la posicion litotomica durante la segunda

fase del parto no esta recomendada (9).

En lo que refiere a las técnicas de analgesia, comprende a las intervenciones que se realizan para
prevenir o quitar la sensacion de dolor. Durante el trabajo de parto y parto se pueden utilizar
diferentes técnicas de analgesia, dentro de ellas se encuentran técnicas farmacologicas y no
farmacolodgicas, y debe encontrarse disponible al menos alguna de ellas, debiendo ser ofrecidas

a las mujeres que se encuentran en esta situacion, como se establece en la guia del Ministerio



del 2018: “Disponer de métodos de alivio del dolor (farmacolégicos o no) para mejorar la

satisfaccion de la usuaria.”(9).

Dentro de uno de los métodos farmacologicos mas usados se encuentra la analgesia neuroaxial,
pudiendo ser realizada por via epidural, espinal o combinada espinal-epidural. Esta tltima ha
demostrado ser la técnica mas segura y efectiva. El momento de aplicarla debe estar guiado por
los deseos y sensacion dolorosa de la usuaria y no por la dilatacion cervical. Como ventajas,
proporciona un alivio del dolor mas efectivo y duradero, mejora la perfusion sanguinea
utero-placentaria, y aplicada con los protocolos actuales no imposibilita la deambulacién (15).
Ademas, el nivel de satisfaccion de la mujer acerca de la experiencia del trabajo de parto y parto
se ha relacionado con el uso de este método analgésico. En un estudio realizado en el Centro
Hospitalario Pereira Rossell (C.H.P.R.) donde se analiz6 la satisfaccion de la mujer expresada
por la misma, respecto al uso de analgesia neuroaxial, se evidencidé una fuerte correlacion
positiva entre ambas variables (16). Como desventaja, es un método que no estd exento de
riesgos, entre ellos el desarrollo de eventos adversos por ejemplo retencion urinaria, necesidad

de parto instrumentado, hipotension, y fiebre (17).

Los Protocolos Clinicos en la Maternidad también expresan, en alusion a este método
analgésico: “en ausencia de contraindicaciones, la solicitud materna se considera una indicacion

médica suficiente para el alivio del dolor durante el parto”(18).

También existe la analgesia farmacoldgica intravenosa, con morfina o petidina, cuyos resultados

han sido peores que la analgesia neuroaxial (8).

Hay alternativas no farmacologicas de analgesia que pueden utilizarse durante el trabajo de
parto y parto. Una de ellas es la masoterapia, o la realizacién de masajes. En una revision se
encontré que la masoterapia “eleva el umbral del dolor e induce efectos a largo plazo en la

nocicepcion, disminuyendo significativamente la percepcion del dolor tras el parto.”(19).

Otro método de analgesia es la realizacion de diferentes técnicas de relajacion, como técnicas de
respiracion, que contribuyen a que la usuaria asuma el dolor del parto, mas que en disminuir el

dolor propiamente dicho (20).

La esferodinamia es una técnica utilizada en el trabajo de parto que consiste en el uso de una
pelota grande de vinilo (entre 65 y 75 cm de diametro) en diferentes posturas para provocar la
disminucion del dolor de la pelvis y relajar los musculos extensores de la espalda durante el

parto. Ademas, gracias al movimiento libre de la pelvis, consigue facilitar el movimiento y



rotacion del feto en el canal de parto, produce sensacion de relajacion, favorece la dilatacion y

amplia diametros pélvicos (21,22).

El uso de duchas tibias para reducir el dolor durante el trabajo de parto y parto ha mostrado
beneficios, y dos estudios realizados al respecto hacen énfasis en que es una técnica barata y

sencilla de usar (23,24).

Una revision sistematica publicada en 2012 concluye que los métodos no farmacoldégicos son
seguros e inocuos para el binomio madre-hijo, pero sostiene que no hay evidencia de alta
calidad de que tengan alglin beneficio (17). Un estudio clinico aleatorizado del 2018 encontrd
que los métodos no farmacologicos (entre ellos la esferodinamia y el uso de duchas tibias)

muestran beneficios en el manejo del dolor en el trabajo de parto y parto (25).

Otro aspecto importante en la atencion humanizada del parto es que la mujer pueda estar
acompanada por quien ella elija, y esto rige desde el afo 2001 por la ley 17.386 (26). Hay
evidencia de que la compafiia durante el parto da a la parturienta la sensacion de seguridad,
disminuyendo la sensacién de vulnerabilidad y soledad, y esto trac como consecuencia que la

mujer se sienta en libertad de expresarse (27).

La Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE), enmarcandose en el Proyecto
de Promocion y Reconocimiento de Buenas Practicas de Atencion en las Maternidades, publico
en 2018 un material audiovisual llamado “A la hora de nacer” en donde se resalta la importancia
de la humanizacion de la atencion en el parto y se muestran experiencias de la realidad de esta

situacion en el Uruguay (28).

Segun datos del Ministerio de Salud, en 2015 hubo 6.888 partos en el C.H.P.R., lo que
constituye un 14% de todos los partos del Uruguay, siendo el centro donde nacen mas
uruguayos (29). En el 2018 se registraron 6.249 nacimientos en el C.H.P.R.(30). En este centro
de ASSE hay un interés marcado en lograr cumplir con estos objetivos nacionales, y en el afio
2018 se inauguraron nuevas salas de nacer, contando ellas con diferentes elementos que facilitan
que la mujer tenga varias alternativas a la hora del parto (31). En una entrevista a la Dra.
Victoria Lafluf, actual Directora General del C.H.P.R., concedida a la diaria, ella se refirio al
parto humanizado como un proceso que busca “ayudar a la mujer a decidir informada y
libremente como quiere transcurrir el proceso de nacimiento. Apuntamos a que la mujer elija
como quiere tener el nacimiento: de cuclillas, sentada, parada. La idea es respetar al maximo el
proceso fisioldgico; para eso se le informa y ella podrd elegir de acuerdo a lo que le

parezca”(31).



Considerando que existen en el Uruguay varias de las herramientas necesarias para llevar
adelante una atencion humanizada del parto, como ser normativa, guias ministeriales, proyectos
institucionales, asi como la infraestructura apropiada; el equipo de investigacion considera que
es crucial conocer si la usuaria llega con la informacion que se requiere para tomar esas
decisiones en el momento del trabajo del parto y parto, ya que la mera disponibilidad de las

medidas para un parto respetado no garantiza que la mujer ejerza plenamente sus derechos.

Conocer si las mujeres llegan al momento del trabajo de parto con la informacion suficiente es
crucial para saber si son necesarias mas intervenciones para lograr el objetivo de que la mujer

tome decisiones informadas, y es por esto que este trabajo podria ser de utilidad.

Se tomaran tres variables sobre las cuales las mujeres pueden tomar decisiones: la eleccion de
un acompafiante durante todo el proceso de trabajo de parto y parto, los métodos analgésicos

utilizados, y la posicion en la cual parir.
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Objetivos del estudio

Objetivo general: Estudiar la proporcion de usuarias informadas respecto a algunas variables
relativas al trabajo de parto y parto disponibles en el Centro Hospitalario Pereira Rossell, y

relacionar esto con diferentes variables.

Objetivos especificos:

e Describir la poblacion asistida en las salas de alojamiento madre-hijo (AMH) en el
Hospital de la Mujer del C.H.P.R., tomando en cuenta las siguientes variables: edad,
ascendencia étnico racial autopercibida, nivel educativo, antecedente de partos previos,

control del embarazo en cantidad, asistencia a clases de parto.

e Estudiar la proporcidn de las siguientes variables del trabajo de parto y parto: eleccion
de acompafiante durante el trabajo de parto y parto, uso de diferentes métodos de

analgesia, posiciones del parto.

e Estudiar la proporcion de mujeres informadas sobre la eleccion del acompanante, la

eleccion de los métodos de analgesia, y la eleccion de la posicion del parto.

e [Estudiar la asociacion entre las variables del trabajo del parto y parto con el hecho de

estar informada sobre las mismas.

e FEstudiar la asociacion entre variables sociodemograficas y antecedentes

gineco-obstétricos de la usuaria en relacion a estar informadas o no.

11



Metodologia

Tipo de estudio vy disefio general

Se realiz6 un estudio descriptivo, de tipo transversal. Se encuestaron usuarias del C.H.P.R. que
estaban internadas en salas de alojamiento madre-hijo. Dichas encuestas fueron realizadas
durante un periodo de tiempo de dos meses (julio y agosto del 2019). Se encuestaron
unicamente puérperas que hubieran tenido un embarazo y parto de bajo riesgo médico, dado que
la presencia de complicaciones puede repercutir directamente sobre la posibilidad de tomar
decisiones libremente. La encuesta que se realizd no fue autogestionada sino realizada por los
estudiantes a cargo de la investigacion. Con la misma se pretendi6 indagar sobre la informacion
con la que contaban las usuarias previo al inicio del trabajo de parto, ademas de diferentes
variables sociodemograficas y de antecedentes gineco-obstétricos. Se utilizaron las historias
clinicas para obtener informacion del embarazo y parto que pudieran constituir un criterio de

exclusion.

. I .

El universo de estudio consiste en todas las usuarias asistidas en el momento de parto en el

C.H.P.R.. La seleccion de la muestra se hizo tomando en cuenta los siguientes criterios.

Criterios de inclusion:

e puérperas de bajo riesgo en e con embarazo de bajo riesgo,
internacion en AMH en el CHPR e con consentimiento informado
en el periodo comprendido entre previamente firmado, y
julio y agosto del 2019, asentimiento en caso de menores
e parto vaginal, no emancipadas.

Criterios de exclusion:

® cesarea, e pérdida de bienestar fetal,

e embarazo de alto riesgo desde el e instrumentacion con forceps,
punto de vista médico (estados e parto pretérmino,
hipertensivos del embarazo, ® parto postérmino,
diabetes gestacional, VIH, e muerte fetal o neonatal,
embarazo gemelar, sangrados de la ® cesarea previa.

segunda mitad del embarazo),

12



Se obtuvo el consentimiento informado de 348 usuarias para el estudio. De estas, 192 (55,2%)
cumplian con uno o mas criterios de exclusion. Del total de participantes un 27,6% tuvo una
terminacion por cesarea, 12,6% diabetes gestacional, 10,9% estado hipertensivo del embarazo,
10,6% cesarea previa, 4% parto pretérmino, 2,6% pérdida de bienestar fetal, 2,3% parto
postérmino, 2% forceps, 1,7% parto en el hogar, 1,7% parto fuera del C.H.P.R., 0,86%
embarazo gemelar y 0,29% VIH. Fueron incluidas 156 (44,8%) participantes.

nicis v d b
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momento de parir
informacién | conocimiento previo ta p]?;l?; tfmez’i&g;ﬁa
previa sobre | de otras posiciones en S : . cualitativa, medida
& ; : conocimiento previo si no :
posicionesen | las quepodia elegir i en escala nominal
N T i respecto a las posiciones
B de parto posibles

limi | leccién de d

Para procurar controlar ciertos factores de subjetividad que podrian disminuir la calidad de los
datos recolectados, todos quienes encuestaron formularon las preguntas de la misma manera,

como se encuentra detallado en el anexo.
(lisis de 1 liad

Los datos obtenidos a través de los cuestionarios fueron reunidos en una planilla de Excel. Para

el analisis de los mismos se utiliz6 el programa estadistico Epilnfo7.

La variable cuantitativa (edad) fue resumida con la mediana y cuartiles 1 y 3. Cuando se

requiri6 realizar comparaciones se utilizé el test no paramétrico Mann-Whitney. Para el analisis
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de la variable ordinal (nivel educativo) se cambiod la operacionalizacion para crear una variable
nominal dicotdmica (menor o igual a 6 afios de educacion -primaria incompleta y completa- o
mayor de 6 afios de educacion). Las variables cualitativas fueron resumidas en porcentajes. En

este caso, se utilizo el test de chi-cuadrado o el test exacto de Fisher segun correspondiera.
En todos los casos, se consider6 un error tipo [ aceptable por debajo de 0,05.
s

Este estudio se realizd con previa obtencion del consentimiento informado o asentimiento (en
caso de menores no emancipadas), que se encuentran anexados, por parte de las usuarias. La
aprobacion de este protocolo para el llevado a cabo del estudio fue otorgada por el Comité de

Etica del hospital.
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Resultados

Con respecto a las variables sociodemograficas, la mediana de edad de la muestra es de 23,0
afios (Q, 20,00; O, 27,00). Respecto a la ascendencia autopercibida, el 60,3% se identificaba
como blanca, 16% como afro, 5,7% como indigena, y 18% como otra. La mayoria de las
usuarias entrevistadas tenia como nivel educativo mas alto la secundaria incompleta con un
62,2%, mientras que el 2,5% era primaria incompleta, 19,9% primaria completa, 5,8%

secundaria completa, 6,4% terciaria incompleta y 3,2% terciaria completa.

En cuanto a las variables ginecoobstétricas, practicamente la mitad de las usuarias (54,5%)
contaba con el antecedente de un parto vaginal previo, frente a un 45,5% que no tenia ese
antecedente. Una franca mayoria de las usuarias presentd un embarazo bien controlado en
cantidad, representando el 87,2% de la muestra, mientras un 12,8% tuvo menos de cinco
controles. El 7,7% de las encuestadas asistio a clases de parto durante este embarazo, frente a

92,3% que no lo hizo.

Respecto a las variables relativas al trabajo de parto y parto, la mayoria (95,5%) de las
encuestadas estuvo acompaifiada por alguien de su eleccidn, frente a un 4,5% que no lo estuvo.
A su vez, un 92,3% sabia, al llegar a trabajo de parto, que podia elegir una persona que la
acompafara, y un 7,7% lo desconocia (Figura 1). Por otro lado, haciendo referencia a la
analgesia, se obtuvo un 37,8 % de participantes que no utilizé ningiin método de analgesia,
siendo 62,2 % las que si utilizaron alguno(s) de los métodos presentados en la encuesta. Del
total de participantes que utilizaron uno o mas tipos de analgesia, la epidural fue utilizada por
32,7%, la medicacion intravenosa por 1,9%, las duchas de agua caliente por 26,3%, la
esferodinamia por 19,2%, los masajes por 21,2% y las técnicas de relajacion por 30,8%. El
66,7% de las participantes desconocia por lo menos alguno de los métodos de analgesia
disponibles en las instalaciones del C.H.P.R. (Figura 2). Respecto a la posicion a la hora del
parto, un 85,3% parieron en posicion litotomica, frente a un 14,7% que adoptd una posicion
vertical. En lo que refiere a si la paciente estaba informada previamente sobre las posiciones que
podia adoptar en el momento del parto, un 66,7% de las participantes no estaba informada

previamente y un 33,3 % si lo estaba (Figura 3).
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra.

Variables sociodemograficas

Edad 23,00 (20,00;27,00)
Etnia

Blanca 94 (60,3)
Afro 25 (16)
Indigena 9(5,7)
Otra 28 (18)
Nivel educativo

Primaria incompleta 4(2,5)
Primaria completa 31 (19,9)
Secundaria incompleta 97 (62,2)
Secundaria completa 9(5,8)
Terciaria incompleta 10 (6,4)
Terciaria completa 5(3,2)

Variables gineco-obstétricas

Parto vaginal previo

Si 85 (54,5)
No 71 (45,5)
Buen control del embarazo

Si 136 (87,2)
No 20 (12,8)
Asistencia a clases de parto

Si 12 (7,7)
No 144 (92,3)

Variables del trabajo de parto y parto

Eleccion del acompaiiante

Si 149 (95,5)
No 7 (4,5)
Informacion previa (acompaiiante)

Si 144 (92,3)
No 12 (7,7)

Uso de analgesia




Resultados expresados en mediana (Q1;Q3) o en frecuencia absoluta (frecuencia relativa

Si 97 (62,2)
S6lo método/s farmacologico/s 19 (12,2)
S6lo método/s no farmacoldgico/s 46 (29,5)
?::’;)i%sé:gzcolégico/s y método/s no 32 (20.5)
No 59 (37,8)
Informacion previa (analgesia)

Si 52 (33,3)
No 104 (66,7)
Posicion adoptada

Litotémica 133 (85,3)
Vertical 23 (14,7)
Informacion previa (posicion)

Si 52 (33,3)
No 104 (66,7)

porcentual).

Figura 1. Informacion previa sobre el acompanante.

No
7,7%

Si

92,3%
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Figura 2. Informacion previa sobre la analgesia.

Si
33,3%
No
606,7%
Figura 3. Informacion previa sobre la posicién.

Si

()
w
[=)

66,7%

No se encontré asociacion entre la edad y el estar informada o no sobre la posibilidad de elegir

acompaiante, las opciones de analgesia ni las posiciones en el parto.

No hubo diferencia estadisticamente significativa respecto a la ascendencia étnico-racial
autopercibida y el estar informada o no sobre la eleccion del acompafiante, uso de analgesia o

posicion durante el parto.

Respecto al nivel educativo, no hubo diferencia estadisticamente significativa entre usuarias con
hasta seis afios de educacion o mas de seis afios y el estar informadas sobre la eleccion del

acompanante y el uso de analgesia. Sin embargo, aquellas usuarias que tenian mas de seis afios
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de educacion mostraron una mayor probabilidad de estar informadas respecto a la posicion del

parto, (valor p=0,0035; RP=0,29; IC del 95% [0,11:0,74]) (Figura 4).

Las variables de parto vaginal previo y de buen control del embarazo en cantidad no mostraron
ninguna asociacion estadisticamente significativa con la informacion respecto a las opciones

disponibles en el trabajo de parto y parto.

La asistencia a clases de parto, no se vio vinculada con el conocimiento de la eleccion del
acompafante. Sin embargo, aquellas usuarias que asistieron a clases de parto en el embarazo
mostraron una mayor probabilidad de estar informadas con respecto a los tipos de analgesia
disponibles y diferentes posiciones posibles a adoptar en el parto en el C.H.P.R.. En ambos
casos, estas usuarias mostraban 1,18 veces mas probabilidad de conocer estas opciones en
comparacion a aquellas que no asistieron a clases de parto en este embarazo (valor p=0,02;

RP=2,18; IC del 95% [1,36:3,49]) (Figuras 5 y 6).

Tabla 3. Informacion previa sobre el acompaiiante, Ia analgesia v la posicion segin
variables sociodemogrificas ¥ gineco-obstétricas.

gl::om’p;ﬁzﬂ& |
Si T Valorp| RP | 95%
23,00 23.00
Edad (20.00:27.00) | (19.00:26.00) 065 . "
Etnia
Blanca 86 (91.49) 8 (8.51) 1 = :
Afro 23 (92.00) 2 (8.00)
Indigena 9 (100) 0 (0.00)
Otra 26 (92.86) 2 (1.14)
Afios de educacion
<6 afios 30(85.71) | 5(1429) | 014 = -
>6 afios 114 (9421) | 7(5.79)

Parto vaginal previo
Si 80 (94.12) 5 (5.88) 0.53 - -
No 64 (90.14) 7 (9.86)

Buen control del embarazo
Si 128 (94.12) 8 (5.88) 0.059 - -
No 16 (80,00) 4 (20.00)

Asistencia a clases de parto
Si 12 (100) 0 (0.00) 0.60 - -
No 132 (91.67) | 12(8.33)

Fesultados expresados en mediana (Q1:03) o fi cia absoluta (frecuencia relativa porcentual). RE:

razon de prevalencias: IC del 93%: intervalo de cofianza del 35%.
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iab ociodemogrifics Si No i i 1 S5i No or | RT !
23.00 23.00 23.00 23.00
Edad (19.50:28.00) (20.00:26.50) 095 = = (19.50:27.50) | (20.00:27.00)|  0.88 5 =
Etnia
Blanca 31(3297) | 63(67.02) @ 099 - - 30(3191) | 64(68.09) @ 039 - -
Afro 9(3600) 16 (64.00) 10 (40.00) | 15 (60.00)
Indigena 3(3333) | 6(66.67) 1(11.11) $ (88.89)
Otra 9(32,14) | 19 (67.86) 11(3929) | 17(60.71)
Afios de educacion
<6 afios 11(31.43) 24 (6857) | 0.78 - - 4(1143) | 31(8857) | 00035 | 029 | (0.11:0.74)
>6 afios 41(33.88) | 80(66.12) 48 (39.67) | 73 (60.33)

Parto vaginal previo
si 24(2824) | 61(7176) | 019 % : 27(31.76) | 58(6824) | 077 2 %
No 28 (39.44) | 43 (60.56) 25(3521) | 46 (64.79) .
Buen control del embarazo
Si 49(36.03) @ 87(6397) | 011 . - 47(3456) | 89 (65.44) 055 N .
No 3(1500) | 17 (85.00) 5(25.00) | 15(75.00)
Asistencia a clases de parto
si 8(66.67)  4(33.33) 002 | 218 (136349 | 86667 4(3333) 0,02 218 | (1.36:349)
No 44 (30.56) = 100 (69.44) . 44 (30.56) | 100 (69.44) _

Eesultados expresados en mediana (31:03) o frecuencia absoluta (frecuencia relativa porcentual). RP: razon de prevalencias; IC del 9

mtervalo de cofianza del 3%,
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Figura 4. Informacién previa sobre la posicidén segtin los anos de
educacion.

Informacion previa sobre la posicién

100 B si
B No
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X
—
& 50
S
o
&
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0

<6 anos >0 anos

ATios de educacion

Figura 5. Informacién previa sobre la analgesia segin la
asistencia a clases de parto.

Informacion previa sobre la analgesia

100 B si
B No
75
X
T 50
3]
&
= 25
0
Si No
Clases de parto

Figura 6. Informacion previa sobre la posicién segtn la
asistencia a clases de parto.

Informacién previa sobre la posicién
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S
[ab]
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Q
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Del total de las participantes que contaban con informacion previa del acompafiante un 95,1 %
eligio a su acompafiante y un 4,9% no lo hizo. Por otro lado, el total de las pacientes que no
contaban con dicha informacion, eligieron a su acompafiante. No se encontrd una diferencia
significativa entre aquellas mujeres que sabian que podian elegir el acompafante frente a las que

no lo sabian respecto a si elegian acompafante.

En lo que hace referencia a la informacion previa respecto a los métodos de analgesia
disponible, un 11,6% de las participantes que si contaban con esa informacion recibieron solo
métodos farmacologicos de analgesia, un 26,9% recibid0 métodos de analgesia no
farmacologicos, un 25% recibi6 métodos de analgesia tanto farmacologicos como no
farmacologicos y un 36,5% no recibié ningiin método de analgesia. En lo que refiere a las
participantes que no estaban informadas respecto a los diferentes métodos de analgesia previa,
un 12,5% recibié so6lo métodos de analgesia farmacolégicos, un 30,8% recibid solo métodos de
analgesia no farmacoldgicos, un 18,3% recibié métodos de analgesia tanto farmacoldgicos como
no farmacoldgicos y un 38,4 % no recibié ningun tipo de analgesia. Tampoco se encontro
asociacion entre informacion sobre la analgesia disponible y el elegirla o no, o qué tipo de

analgesia elegir.

Por otro lado, al analizar la asociacion entre la informacion sobre la posicion y la posicion
adoptada en el momento del parto, se encontraron diferencias entre el grupo que conocia las
diferentes posiciones frente al que no. Se encontr6é una diferencia estadisticamente significativa
(valor p=0,001) respecto a la posicion adoptada en el parto entre aquellas usuarias informadas
respecto a las posiciones posibles y la posicion adoptada en el parto. Dentro de las usuarias
informadas, un 28,8% adopto la posicidn vertical, mientras que un 7,7% de las no informadas lo
hizo, con una diferencia estadisticamente significativa. Aquellas usuarias que estaban
informadas respecto a las posiciones posibles tenian una reduccion del 23% de la probabilidad
de parir en posicion litotomica con respecto a las que no lo estaban (valor p=0,001; RP=0,77; IC

del 95% [0,64:0,92]) (Figura 7).

Figura 7. Posicion adoptada segin la informacion previa

sobre la posicion.
Posiciéon adoptada
100 [ Litotémica
Vertical
75 =
=X
e 50
g
=
= 25
0

Si No

Informacion previa sobre la posicion 24



Tabla 4. Variables del parto segun la informacion previa sobre el acompaiiante, la analgesia v la posicion.
Eleccion del acompainante

Informacion previa

Si
sobre el acompafiante

S | 137(95.14)
No 12 (100)

Meétodo/s
Informacion previa Solo método/s Solo método/s no  farmacologico/s
sobre la analgesia farmacologico/s farmacologico/s ¥ método/s no
farmacologico/s
Si 6L | 14(269) | 13(500) | 19(3654)

No 13 (12,50) 32 (30,77) 19 (1827) 40 (38.46) I
Posicion adoptada

Informacion previa

SR Litotomica Vertical
sobre la posicion

37(7L15) | 15(2885) | 0001 | 077 | (064:092)
) :: 9) [ | 1

: intervalo de cofianza del
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Discusion

Una primera limitante de este trabajo es el muestreo, hecho por conveniencia. Esto, y el tamafio
de la muestra, dificulta la posibilidad de hacer inferencias. A su vez, el cuestionario fue
realizado por el equipo de investigacion y no se encuentra validado. Otra limitacion del presente
trabajo es que varias usuarias encuestadas llegaron al servicio en periodo expulsivo por lo que
no contaban con el mismo tiempo para hacer uso de las salas de nacer. Esto puede haber

influido sobre todo en la eleccion del método de analgesia.

Debido a que se excluyeron los embarazos patologicos, y que estos se dan con mayor frecuencia
en usuarias de mayor edad (1), se puede considerar sesgada la mediana para la edad. A su vez,
debido a que se precisaba la firma de un tutor responsable para entrevistar a menores no
emancipadas, se perdieron datos de aquellas menores que no estaban acompafiadas en el

momento que se realizaron las entrevistas.

En el presente estudio, se establecid la proporcion de usuarias informadas acerca de ciertas
decisiones que pueden tomar en el trabajo de parto y parto, y se observo que la amplia mayoria
tiene conocimiento acerca de la eleccion de un acompafiante. Esto podria explicarse gracias a
que la ley fue establecida en 2001, antes de la ley de Salud Sexual y Reproductiva que
promueve el parto humanizado, es decir que han pasado dieciocho afios desde que fuera
establecida. Sin embargo, en relacion a las otras dos variables estudiadas en referencia al
conocimiento previo, se vio que dos tercios de las usuarias encuestadas desconocian las
opciones disponibles. Esto constituye un problema si se quiere apostar a cambiar las practicas de
asistencia del parto, ya que es crucial la decision informada de la usuaria, mas alld de la

infraestructura con la que se pueda contar para la humanizacion del parto.

Ademas, es de destacar que la mayoria de las usuarias tuvieron un embarazo bien controlado en
cantidad, lo cual es muy positivo para la salud tanto de la mujer como del feto. Sin embargo, no
se encontrd relacion entre esta variable y la informacion que manejan las usuarias sobre ninguna
de las opciones. Esto resulta interesante, ya que los controles constituyen momentos clave para

informar a la usuaria del proceso del embarazo y del parto.

En cuanto a las clases de parto, se observo que hay una muy baja proporcion de asistencia a las
mismas, pero que es una herramienta til para la usuaria ya que influy6 significativamente en
los conocimientos acerca de la analgesia y posicion que podian elegir al parir. Surge la
interrogante de por qué la enorme mayoria de las usuarias del C.H.P.R. no asiste a clases de

parto.
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En lo que refiere a la posicion al parir las usuarias en amplia mayoria parieron en posicion
litotdmica, mas alla de tener o no el conocimiento previo de que contaban con otras opciones
disponibles. Sin embargo, se encontrdé una mayor tendencia a no parir en posicion litotdmica en
aquellas mujeres que contaban con informacion previa. El disefio del estudio no permite conocer
por qué aquellas usuarias informadas sobre las diferentes posiciones que podian adoptar durante
el parto parieron de una u otra forma. Probablemente el mero hecho de conocer las diferentes
opciones no garantice que la usuaria decida adoptar una posicion dada, sino que el conocimiento
en mayor profundidad de las ventajas y desventajas de las mismas, las propias expectativas de la

mujer y la atencion brindada por el personal de salud también tengan su influencia.

La relacion encontrada entre el bajo nivel educativo y menor informacion respecto a la posicion
en el parto resulta también interesante. Esta diferencia puede deberse a una mayor dificultad en
comprender informacion. Sin embargo, también traduce una necesidad de alcanzar a una
poblacion vulnerable y marginalizada. Es importante que el personal de salud no profundice esa

brecha, adecuando la informacion brindada conociendo el contexto de la usuaria.

Con respecto a los motivos de exclusion, se obtuvieron proporciones muy similares a los
porcentajes brindados por el Sistema Informatico Perinatal. Segun esta fuente, en el C.H.P.R. se
registraron 6.249 nacimientos en el afio 2018, de los cuales el 69,2% correspondi6 a partos
vaginales sin instrumentacion, el 1,7% a partos vaginales con instrumentacion, y el 29,0% a
cesareas. A su vez, respecto a las patologias del embarazo, un 10,7% de EHE, un 16,8% de DG,
un 12,4% de partos pretérminos, y un 2,7% de embarazos multiples (30). Tanto el porcentaje de
cesareas reportado por el SIP como la proporcion de terminacidn por cesarea encontrada en esta
muestra son muy superiores a la tasa de cesareas recomendada por la OMS, casi duplicandola.
Sin embargo, otras instituciones en Uruguay presentan tasas de cesareas mas altas, superando a

veces el 55% (9).
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Conclusiones y perspectivas

En este estudio se encontr6 una baja proporcion de informacion respecto a variables sumamente
relevantes en el trabajo de parto y parto, como son el manejo del dolor y las posiciones. Esto
alerta sobre una necesidad de comunicar y educar a las usuarias acerca del proceso de trabajo de

parto y parto para garantizar una experiencia positiva.

A su vez, al demostrarse una asociacion entre la asistencia a clases de parto con mayor
informacidn sobre la analgesia y la posicion, se estima que esta es una herramienta poderosa a
ser usada. Se podria estudiar con una muestra mayor y en otros centros de salud, la proporcion
de asistencia a clases de parto y conocer los motivos por los cuales las usuarias no asisten. La
guia del Ministerio de Salud del 2018 contiene una lista de todo lo necesario para llevar a cabo
las clases de parto y hace especial énfasis en la disponibilidad de las clases (9). Seria pertinente
garantizar la presencia de las clases en la comunidad para poder acercar esta herramienta a la
poblacion, sobre todo teniendo en cuenta que existe una buena adherencia al sistema de salud en

lo que respecta al control.

Habiendo comprobado que la gran mayoria de las usuarias llevan un buen control en cantidad de
su embarazo, y que esto no se relaciona con mayor informacion respecto a las opciones durante
el parto que fueron estudiadas, podria ser de gran impacto mejorar la difusion de esta
informacion en los controles obstétricos. Se podria distribuir folletos con la informacioén sobre
las diferentes maternidades y los servicios que ofrecen. A su vez, las recomendaciones del
Ministerio incluyen una plantilla de plan de parto, para que las usuarias puedan decidir junto a
quien controla su embarazo ciertos aspectos del trabajo de parto y el parto. Esto podria ser usado
en la consulta como guia para informar respecto a los eventos y las decisiones posibles en este

proceso.

Mas alla de la informacion previa de las usuarias, la baja proporcion de partos en vertical llama
la atencion. Seria deseable saber con qué formacion cuenta y qué tan predispuesto esta el
personal de salud para la atencion del parto vertical, teniendo en cuenta que la guia ministerial

del 2018 lista como practica no recomendada el parto en posicion litotomica (9).

La situacion descrita en este estudio no es extrapolable al resto del pais. Seria interesante contar
con un estudio de mayor magnitud que pudiera analizar estas y otras variables en diferentes
centros de salud, tanto pertenecientes a ASSE como mutualistas, en Montevideo y el interior del

pais para conocer la realidad del parto humanizado de forma mas global.
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Anexos

1 - Cuestionario

Datos personales:

1. (Cuantos afios tiene?
2. Usted se identifica como:
o Blanca

o Indigena

o Afro
o Otra
3. (Cual es su maximo nivel educativo obtenido?

0 Primaria incompleta

0 Primaria completa

o Secundaria incompleta
o Secundaria completa

o Terciaria incompleta

o Terciaria completa

4, [ Tuvo alguna vez otro parto vaginal?
o Si
o No
5. (A cuantos controles obstétricos asistio?
o <5
o >5
6. (Asistio a clases de parto?
o Si
o No
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Informacion sobre el trabajo de parto y parto:

7. (Estuvo acompanada durante el trabajo de parto y parto por quien usted eligi6?
o Si

o No

8. ¢Sabia que usted podia elegir quién la acompafiaba?
o Si

o No

9. (Recibio algun tipo de analgesia?
o Si

o No

10. ;Qué tipo de analgesia recibid?
o Epidural/Combinada
0 Medicacion intravenosa
o Esferodinamia
o Duchas de agua caliente
o Masajes

o Técnicas de relajacion

11. ;Antes de entrar en trabajo de parto, usted conocia los diferentes métodos de analgesia
que podia elegir utilizar?
o Si

o No

12. ¢En qué posicion pari6?

=)

Acostada (posicion litotomica)

o

Vertical (en el banco de parto, de pie, arrodillada)

13. ;Antes de entrar en trabajo de parto, usted conocia las diferentes posiciones en las que
podia elegir parir?
o Si

o No
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Informacion para la participante

Por medio de este documento se invita a usted a participar de la investigacion “;Estan
informadas las usuarias sobre las opciones disponibles al momento del parto? Estudio
descriptivo realizado en el C.H.P.R. durante julio-agosto del 2019, a cargo de los estudiantes
de sexto afio de medicina: Br. Federico Alfaro, Br. Ana Barbier, Br. Cecilia Belzarena, Br.

Lucia Bengochea, Br. Blanca Cardozo, supervisados por la Prof. Adj. Dra. Isabel Posada.

El objetivo de nuestro trabajo es saber si las pacientes estan o no informadas sobre algunas
opciones que tienen disponibles al momento del trabajo de parto y parto en este hospital. Para
recabar estos datos, si usted lo concede, se realizara una encuesta con una duracion aproximada

de 10 minutos. En caso de ser necesario se verificaran algunos datos con la historia clinica.

Si desea participar, esta serd la Unica intervenciéon que realizaremos. Usted tiene derecho a
negarse a participar y a decidir interrumpir la encuesta en cualquier momento, sin esto ocasionar
ningun tipo de perjuicio en cuanto a la atencion que recibird. Una vez recabados los datos, estos
seran incluidos en el estudio, no pudiendo ser eliminados debido a que la encuesta es andnima.
La participacion es estrictamente voluntaria, usted no recibira ningin tipo de incentivo
econdmico, ni de otra indole por participar. Los investigadores tampoco recibiran incentivo

alguno.

Se respetara en todo momento el principio de confidencialidad y los datos aqui recabados seran
anonimos y se utilizaran s6lo con fines en esta investigacion. Se difundiran los datos de forma

anonima mediante una publicacioén de un poster y/o una publicacion cientifica.

Cuando el estudio finalice usted podra acceder a los resultados del estudio si lo desea.
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Consentimiento informado

Por medio de este documento acepto participar voluntariamente de la investigacion “;Estdn
informadas las usuarias sobre las opciones disponibles al momento del parto? Estudio
descriptivo realizado en el C.H.P.R. durante julio-agosto del 2019” llevada a cabo por la Dra.
Adj. Isabel Posada y los Br. Federico Alfaro, Ana Barbier, Cecilia Belzarena, Lucia Bengochea

y Blanca Cardozo.

Conozco los objetivos de la investigacion y fui informada de que mi participacion constard en
responder un cuestionario. Entiendo que tengo derecho a negarme a participar, y a retirarme del

estudio en cualquier momento sin que esto ocasione ningun tipo de perjuicio hacia mi persona.

A su vez, he sido informada de que los datos que brinde son confidenciales y no seran utilizados

con otros fines por fuera de esta investigacion.

En caso de tener una duda sobre mi participacion en el estudio puedo ponerme en contacto con
la investigadora a cargo, Prof. Adj. Dra. Isabel Posada, al nimero 096771359 o a la direccion de

correo electronico miposada@hotmail.com.

Una vez otorgado el consentimiento informado, recibiré una copia de dicho documento. Al

finalizar la investigacion tengo derecho a solicitar los resultados de la misma.

Nombre del investigador

Firma de la participante/tutor ) ) )
Firma del investigador
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3- Asentimiento

Informacion para la participante menor de edad

Somos estudiantes de sexto afio de medicina: Br. Federico Alfaro, Br. Ana Barbier, Br. Cecilia
Belzarena, Br. Lucia Bengochea, Br. Blanca Cardozo. Con la supervision de la Prof. Adj. Dra.
Isabel Posada, estamos haciendo un trabajo de investigacion que se llama “;Estan informadas
las usuarias sobre las opciones disponibles al momento del parto? Estudio descriptivo realizado

en el C.H.P.R. durante julio-agosto del 2019, y queremos invitarla a participar.

El objetivo de nuestro trabajo es saber si las pacientes estan o no informadas sobre algunas
opciones que tienen disponibles al momento del trabajo de parto y parto en este hospital. Para
obtener estos datos, si usted estd de acuerdo, se realizara una encuesta que durara
aproximadamente 10 minutos. En caso de ser necesario se verificaran algunos datos con la

historia clinica.

Si desea participar, esta sera la Unica intervenciéon que realizaremos. Usted tiene derecho a
negarse a participar y a decidir interrumpir la encuesta en cualquier momento, sin que esto
ocasione ningun tipo de problema en cuanto a la atencion que recibird. Una vez obtenidos los
datos, estos seran incluidos en el estudio, y no podran ser eliminados debido a que la encuesta es
andnima. La participacion es estrictamente voluntaria, usted no recibird ningun tipo de incentivo
econdémico, ni de otro tipo por participar. Los investigadores tampoco recibiran incentivo

alguno.

Se respetard en todo momento el principio de confidencialidad y los datos aqui obtenidos seran
anonimos y se utilizaran s6lo con fines en esta investigacion. Se difundiran los datos de forma

andnima mediante una publicacion de un poster y/o una publicacion cientifica.
Cuando el estudio finalice usted podra acceder a los resultados del estudio si lo desea.

Si usted desea participar, necesita dar su asentimiento, y su padre, madre o tutor legal debera

firmar el consentimiento informado.
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Asentimiento

Por medio de este documento acepto participar voluntariamente de la investigacion “;Estan
informadas las usuarias sobre las opciones disponibles al momento del parto? Estudio
descriptivo realizado en el C.H.P.R. durante julio-agosto del 2019 llevada a cabo por la Dra.
Adj. Isabel Posada y los Bres. Federico Alfaro, Ana Barbier, Cecilia Belzarena, Lucia

Bengochea y Blanca Cardozo.

Conozco los objetivos de la investigacion y fui informada de que mi participacidén consistira en
responder un cuestionario. Entiendo que tengo derecho a negarme a participar, y a retirarme del

estudio en cualquier momento sin que esto ocasione ningun tipo de problema.

A su vez, he sido informada de que los datos que brinde son confidenciales y no seran utilizados

con otros fines por fuera de esta investigacion.

En caso de tener una duda sobre mi participacion en el estudio puedo ponerme en contacto con
la investigadora a cargo, Prof. Adj. Dra. Isabel Posada, al nlimero 096771359 o a la direccion de

correo electronico miposada@hotmail.com.

Una vez otorgado el consentimiento informado, recibiré una copia de dicho documento. Al

finalizar la investigacion tengo derecho a solicitar los resultados de la misma.

Nombre de la participante

Firma del investigador
Firma de la participante
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